Solicitud de reclamacién de beneficiario(s)

A
Seguros Atlas.

La empresa a mi medida

Los datos a que se refiere esta forma deberan ser proporcionados por el o los beneficiarios
nombrados en las poélizas del seguro o sus representantes legales bajo su firma.

No. de Pdliza(s)

Tipo de seguro (individual)

Nombre del contratante

Datos de asegurado

Nombre (apellido paterno, materno, nombre(s))

Domicilio a la fecha del fallecimiento (calle, no., colonia) Ciudad
Estado C.P. Teléfono
R.F.C. CURP Fecha de nacimiento
(dia) (mes) (ano)
Lugar de nacimiento Nacionalidad Ocupacion a la fecha de fallecimiento

Nombre de la empresa o0 negocio donde trabaja y domicilio

Indique en que otras compafiias estaba asegurado

Datos de los médicos que atendieron al asegurado (en caso de que hubiera)

Nombre (apellido paterno, materno, nombre(s))

Domicilio, ciudad y estado Teléfono
Nombre (apellido paterno, materno, nombre(s))
Domicilio, ciudad y estado Teléfono
Nombre (apellido paterno, materno, nombre(s))
Domicilio, ciudad y estado Teléfono

Datos sobre el fallecimiento

Lugar del fallecimiento

Fecha de fallecimiento

(dia) (mes) (afo)

Causa del fallecimiento

Agencia que proporcioné los servicios funerarios

Fecha

(dia) (mes) (ano)

El fallecimiento fue en el domicilio particular u otro

En caso de muerte violenta, indique que autoridad tomo conocimiento del hecho No. de Acta MP.

J

FF-398/07-2017  Seguros Atlas, S.A. Paseo de los Tamarindos No. 60 Planta Baja Col. Bosques de las Lomas 1/2
C.P. 05120 Ciudad de México, Tel.: (55) 9177-50-00 Fax: (55) 9177-51-10
www.segurosatlas.com.mx segatlas@segurosatlas.com.mx



A
Seguros Atlas.

La empresa a mi medida

Datos de los beneficiarios

Nombre (apellido paterno, materno, nombre(s))

Fecha de fallecimiento

/

(dia) (mes) (ano)

Domicilio Teléfono
R.F.C. CURP Parentesco Ocupacion
E-mail Nacionalidad Giro o actividad Firma

Nombre (apellido paterno, materno, nombre(s))

Fecha de fallecimiento

/

(dia) (mes) (ano)

Domicilio Teléfono
R.F.C. CURP Parentesco Ocupacion
E-mail Nacionalidad Giro o actividad Firma

Nombre (apellido paterno, materno, nombre(s))

Fecha de fallecimiento

(dia) (mes) (ano)

Domicilio Teléfono
R.F.C. CURP Parentesco Ocupacion
E-mail Nacionalidad Giro o actividad Firma

Nombre (apellido paterno, materno, nombre(s))

Fecha de fallecimiento

/

(dia) (mes) (ano)

Domicilio Teléfono
R.F.C. CURP Parentesco Ocupacion
E-mail Nacionalidad Giro o actividad Firma

Lugar y Fecha

J

Este tramite es gratuito

«En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, el producto de seguros denominado Seguro de Vida Basico Estandarizado quedé
registrado ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 19 de octubre de 2015,

con el numero CNSF-S0023-0468-2015».
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